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Załącznik nr 4



WYKONAWCA:

_________________________  

_________________________

_________________________

OŚWIADCZENIE 

Liczba przepracowanych godzin dydaktycznych przy realizacji kształcenia w danej części w ciągu dwóch ostatnich lat 

Część ………………………………………… *
	L.p.
	Data (od….do)
	Nazwa przedmiotu/kursu itp. 
	Liczba przepracowanych godzin dydaktycznych
	Organizator (nazwa, dane kontaktowe)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Dnia ………………  ……………………………………………………………




(podpis osoby wypełniającej oświadczenie )

· Jeżeli wykonawca będzie ubiegał się o realizowanie kilku części proszę o kopiowanie tabeli do każdej części oddzielnie
Projekt pn. „Realizacja Programu Rozwojowego w zakresie symulacji medycznej w Wyższej Szkole Medycznej w Białymstoku”, nr umowy: POWR.05.03.00-00-0070/17-00 
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